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Introduzione
Il profondo mutamento delle esigenze delle don-
ne gravide, delle partorienti e delle puerpere avvenu-
to negli ultimi 10 anni impone ad ogni reparto oste-
trico una ridefinizione dei protocolli di assistenza che
rispondono, da un lato, ad una richiesta di compe-
tenze superspecialistiche per affrontare con più sicu-
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rezza l’evento parto e, dall’altro, ad un’esigenza di de-
medicalizzazione, nel tentativo di “umanizzarne” il
percorso.
La rielaborazione dei protocolli deve poter rispon-
dere alle nuove problematiche insorte nell’ambito del-
la patologia materna, che hanno modificato l’approc-
cio alla gravidanza ed alle modalità di parto.
Si è passati, infatti, da una fase di rappresentazione
del cesareo come “temuto” ad una fase di rappresenta-
zione del cesareo come “voluto”, come riflesso del
cambiamento delle caratteristiche della popolazione
ostetrica, che vive la gravidanza come un’esperienza
unica e preziosa da tutelare.
Allo stesso tempo, abbiamo avuto modo di consta-
tare, negli ultimi anni, un aumento del fenomeno “im-
migrazione” in Italia (Dati forniti dal Ministero degli
Interni relativi al 1° Gennaio 2002: 1.512.324 immi-
grati, di cui il 46% donne), che ha comportato la ne-
cessità di adeguare le prestazioni sanitarie alla paziente
extra-comunitaria, allo scopo di ottimizzarne l’assi-
stenza in ogni disciplina specialistica e, in particolare,
nel campo ostetrico-ginecologico, tenendo conto di
fattori culturali, socio-economici, relazionali e orga-
nizzativi propri di queste pazienti.
La massività del fenomeno “immigrazione” ha im-
plicato un approccio sempre più frequente ad una
nuova tipologia di paziente, comportando non poche
problematiche di gestione, sulla cui efficacia influisco-
no fattori propri del Paese di origine: fattori culturali
(religione, abitudini di vita, comportamenti legati al-
l’etnia di appartenenza), fattori socio-economici (con-
dizioni disagiate), fattori organizzativi legati alla com-
plessità della burocrazia italiana ed alle difficoltà di ac-
cesso al SSN (ambulatori ed ospedali).
Dal contatto con realtà diverse emerge la necessità
di un’adeguata offerta delle prestazioni sanitarie, che
obbliga il personale ad abbandonare un atteggiamento
di “etnocentrismo professionale” e di chiusura nei con-
fronti della diversità, e ad acquisire la giusta prepara-
zione, circa i contesti socio-culturali delle pazienti, te-
sa al superamento delle barriere culturali e comunica-
tive.
Alla luce di queste nuove prospettive, l’assistenza
alle pazienti in puerperio è stata impostata razionaliz-
zando l’intervento medico, diagnostico e terapeutico,
attraverso protocolli standardizzati, in accordo anche
con la letteratura ostetrica attuale.
In ultimo, data la crescente presenza di pazienti ex-
tracomunitarie nella nostra Sala Parto, sono state evi-
denziate interessanti differenze nell’incidenza di com-
plicanze del postpartum tra le due componenti della
popolazione ostetrica, con le quali quotidianamente ci
confrontiamo (pazienti italiane e pazienti straniere),
allo scopo di ottimizzare il management anche di que-
sta tipologia di donne.
Materiali e metodi
Negli ultimi 5 anni, nel periodo compreso tra il 1°
Gennaio del 2000 e il 31 Dicembre del 2004, presso
la Sala Parto del Dipartimento per la Tutela della Salu-
te della Donna e della Vita Nascente del Policlinico “A.
Gemelli”, sono stati registrati 14.604 parti.
Le donne che hanno partorito in questo periodo di
tempo sono state analizzate nelle loro caratteristiche,
attraverso lo studio delle relative cartelle cliniche, ri-
volgendo particolare attenzione ai seguenti parametri:
• Caratteristiche epidemiologiche (età, parità, na-
zionalità)
• Modalità di parto (parto vaginale e taglio cesa-
reo)
• Indicazioni al taglio cesareo.
Nel periodo di tempo indicato, l’assistenza delle
pazienti analizzate ha previsto l’adozione di protocolli
standardizzati, anche in accordo alla letteratura ostetri-
ca attuale, che prevedono:
1) Profilassi antibiotica (1-2).
2) Profilassi della trombosi venosa profonda (se
presenti fattori di rischio) (3-11).
3) Anestesia periferica, in caso di taglio cesareo
(TC) ed analgesia epidurale in caso di parto va-
ginale (PV), qualora richiesto.
4) Rimozione del catetere vescicale e dell’infusione
endovenosa dei liquidi a 12 ore dall’intervento,
mobilizzazione della paziente e ripresa dell’ali-
mentazione precoce, in caso di TC.
5) Esecuzione esami di controllo (SMA ed emo-
cromo nel TC, solo emocromo nel PV) in 2ª
giornata e dimissione in 3ª giornata.
6) Esecuzione di esami colturali (urinocoltura ed
emocoltura) o di altra natura (esami della coa-
gulazione, profilo glicemico, proteinuria 24 h)
solo in presenza di indicazioni cliniche, sia in
caso di PV che di TC. 
7) Realizzazione del “rooming in”.
L’analisi delle 14.604 pazienti si è articolata, in un
secondo momento, nella analisi delle incidenze delle
complicanze puerperali, impostando un confronto tra
le stesse, sia in relazione alla modalità di parto, sia in
relazione alla nazionalità (donne italiane – donne stra-
niere).
Nell’ambito delle complicanze abbiamo considera-
to: l’iperpiressia, le infezioni della sutura, le infezioni
urinarie, le emorragie, l’anemia lieve (Hb<10 mg/dl),
l’anemia grave (Hb<8 mg/dl) e la tromboflebite.
Risultati
Abbiamo preso in evidenza gli ultimi 5 anni (2000-
2004), in cui sono stati osservati 14.604 parti, di cui
76
G.C. Oliva e Coll.
77
Caratteristiche del puerperio e complicanze nel parto vaginale e nel taglio cesareo
8.763 parti vaginali (PV) (60,1%) e 5.841 tagli cesarei
(TC) (39,9%).
In particolare, si contano 2.874 parti nel 2000
(1.791 PV e 1.083 TC), 2.877 nel 2001 (1.713 PV e
1.164 TC), 2.933 nel 2002 (1.760 PV e 1.173 TC),
2.946 nel 2003 (1.754 PV e 1.192 TC) e 2.974 nel
2004 (1.745 PV e 1.229 TC) (Tab. 1).
Nell’ambito dei PV, 8.412 sono stati spontanei
(57,6%) e 351 hanno richiesto l’applicazione di vento-
sa (2,4%). 
La popolazione ostetrica è risultata composta da
una percentuale di italiane (PI) pari all’82,1%, per un
totale di 11.976 donne, accanto ad una percentuale
del 17,9% di straniere (PS), pari a 2.628 donne.
L’aumento della presenza di diverse etnie nel nostro
Paese risulta evidente sia su scala nazionale (si osserva
in Italia una crescita dall’1,78% nel 1980 al 13,41%
nel 2000), sia a livello regionale (dal 4,3% nel 1990 fi-
no al 16,7% nel 2002), ed infine, nel nostro stesso Di-
partimento, con il riscontro di una crescita dal 14% al
20,7% negli anni 2000-2004 (Tab. 2).
Andando ad analizzare più dettagliatamente le dif-
ferenti modalità di parto, è possibile contare nella PI
un numero di 7.062 PV (59,0%) e di 4.914 TC
(41,0%); nella PS si contano 1.701 PV (64,8%) e 927
TC (35,2%). 
L’incidenza stessa dei TC è variata nel tempo, assu-
mendo un diverso andamento nelle due popolazioni:
se si rileva, per la PI, un aumento dei TC negli anni
2000-2004 dal 38,2% fino al 42,6%, questa crescita
risulta molto più esigua nella PS, con un variare dal
34,5% al 36,3%.
Le principali indicazioni al TC, sul totale della po-
polazione studiata, sono risultate le classiche, e rappre-
sentate da pregresso TC (35,3%), patologia materna
(22,6%), CTG non rassicurante e patologico (12,3%),
presentazione podalica (8,2%), iposviluppo fetale
(3,3%), distocia (15,5%), distinta in distocia cervicale
(3,7%) e distocia meccanica (11,8%), malformazione
fetale (2,6%) ed altre (0,2%).
Nel gruppo dei TC effettuati per patologia mater-
na (22,6%), accanto alle classiche indicazioni (diabete
gestazionale, ipertensione, epatosi), hanno preso piede
nuove indicazioni, dettate, innanzitutto, dall’emergere
di malattie infettive, quali l’infezione da HIV: il che si
traduce in un’incidenza di TC da HIV pari al 2,1% ri-
spetto al totale dei TC. 
Dalla analisi delle indicazioni al TC sembra emer-
gere che, mentre per la PI prevalgono i TC d’elezione
(pregresso TC, presentazione podalica, iposviluppo fe-
tale, malformazioni fetali, patologia materna, ecc.) ri-
spetto ai TC in travaglio (CTG non rassicurante e pa-
tologico, distocia cervicale e meccanica, ecc.) – 70,3%
vs 62,2% –, nella PS il rapporto si inverte -28,1% vs
37,8%.
Andando poi ad analizzare nello specifico le singo-
le indicazioni, si osservano tra PI e PS, le seguenti in-
cidenze (Tab. 3):
• pregresso TC: 35,5% vs 35,1%;
• presentazione podalica: 7,8% vs 9,4%;
TABELLA 1 - TOTALE PARTI (PARTI VAGINALI E TAGLI CERASEI) NEGLI ANNI 2000-2004.
Anno 2000 2001 2002 2003 2004
PV 1.791 (62,3%) 1.713 (59,6%) 1.760 (60,1%) 1.754 (59,6%) 1.745 (58,7%)
TC 1.083 (37,7%) 1.164 (40,4%) 1.173 (39,9%) 1192 (40,4%) 1.229 (41,3%)
Totale parti 2.874 2.877 2.933 2.946 2.974
TABELLA 2 - INCIDENZA PAZIENTI STRANIERE SUL TOTALE DELLA POPOLAZIONE OSTETRICA (POLICLINICO “A.
GEMELLI).
Anno 2000 2001 2002 2003 2004
Percentuale (%) 14 16 18 20 20,7
TABELLA 3 - INDICAZIONI AL TAGLIO CESAREO: CON-
FRONTO TRA LA POPOLAZIONE STRANIERA E LA PO-
POLAZIONE ITALIANA.
PS PI
Pregresso TC 35,1% 35,5%
Presentazione podalica 9,4% 7,8%
Patologia materna 12,1% 15%
CTG non rassicurante o patol. 16,2% 11,6%
Distocia meccanica 18,9% 12,5%
Indicazione psicologica 2,7% 4,2%
Iposviluppo fetale 1,3% 4,2%
Distocia cervicale 2,7% 4%
Malformazione fetale 1,6% 4,6%
• patologia materna: 15% vs 12,1%;
• CTG non rassicurante e patologico: 11,6% vs
16,2%;
• distocia meccanica: 12,5% vs 18,9%;
• indicazione psicologica materna: 4,2% vs 2,7%;
• iposviluppo fetale: 4,2% vs 1,3%;
• distocia cervicale: 4% vs 2,7%;
• malformazione fetale: 3,6% vs 1,6%.
Inoltre, sull’intera popolazione presa in esame in
questi 5 anni sono state rilevate le incidenze delle prin-
cipali complicanze puerperali, con sostanziali differen-
ze tra PV e TC, che riportiamo qui di seguito (Tab. 4):
• iperpiressia: 1,1% vs 7,9%;
• infezione della sutura: 1,4% vs 3,8%;
• infezioni urinarie: 1% vs 10,8%;
• emorragie: 0,48% vs 0,5%;
• anemia lieve (Hb<10 mg/dl): 15,9% vs 25,4%;
• anemia grave (Hb<8 mg/dl): 2,9% vs 2,9%;
• tromboflebite: 0,16% vs 0,4%;
• embolia polmonare: 0% vs 0,3%.
Infine, una volta analizzate le suddette complican-
ze in relazione alle diverse modalità di parto, è stata ri-
proposta una nuova analisi, condotta attraverso il con-
fronto della morbilità postpartum tra due popolazioni,
PI e PS, da cui emergono i seguenti dati (Tab. 5):
• iperpiressia: 3,8% vs 3,16%;
• infezioni della sutura: 2,25% vs 1,91%;
• infezioni urinarie: 3,9% vs 7,02%;
• lacerazioni vaginali spontanee: 9,2% vs 15,6%;
• anemia lieve (Hb<10 mg/dl): 19,2% vs 19,4%;
• anemia grave (Hb<8 mg/dl): 2,6% vs 3,6%.
Discussione
Dall’analisi della nostra casistica, sono emerse le se-
guenti considerazioni.
In accordo con i dati nazionali, abbiamo registrato
un aumento della natalità rispetto agli anni preceden-
ti (da 2.874 parti nel 2000 a 2.974 parti nel 2004).
Riteniamo che tale incremento sia legato in parte
alla presenza sempre più cospicua delle pazienti stra-
niere, i cui parti sono passati dal 14% nel 2000 fino al
20,7% nel 2004, come riflesso del fenomeno di immi-
grazione, motivo per cui è stato inevitabile il confron-
to tra diverse tipologie di pazienti.
Innanzitutto, dal paragone sono emerse differenze
dal punto di vista demografico: un’età media nella PI
pari a 32 anni, con prevalenza di primipare, superiore
rispetto all’età media calcolata per la PS, pari a 28 an-
ni, in cui prevalgono le secondipare. 
In questo i nostri dati si allineano alla letteratura
precedentemente riportata, da cui si evince, in partico-
lare, che nella PS il parto avviene al di sotto dei 30 an-
ni nel 73% dei casi, mentre nella PI solo nel 34,9%
(12).
D’altra parte, l’aumento della natalità sembrerebbe
legato anche ad una lenta ma costante ripresa di nasci-
te tra le donne italiane.
Tale dato, a nostro avviso, trova giustificazione nel
cambiamento della attesa della maternità da parte del-
l’universo femminile, per cui la scelta di avere un figlio
in un determinato momento della vita diventa “obbli-
gata”, a prescindere dal lavoro o da altri impedimenti
socio-economici.
Tutto ciò spiega anche perché le donne italiane si
trovino ad affrontare la loro prima gravidanza ed il
parto in un’età più avanzata (età media 32 anni) rispet-
to alle straniere (età media 28 anni), le quali vivono la
maternità come una esperienza naturale e non “obbli-
gata”, e come parte integrante del loro essere donna.
Allo stesso tempo, abbiamo potuto evidenziare un
parallelo aumento del tasso dei TC (dal 37,7% al
39,9%), fenomeno che può ricondursi, a nostro avvi-
so, ad una serie di fattori sociali, economici e giuridi-
ci, che portano a preferire il TC rispetto al PV e a ri-
correre largamente a questa modalità di parto anche
quando non vi siano indicazioni mediche.
In particolare, nell’ambito della nostra casistica,
una possibile motivazione può trovarsi nelle modifica-
zioni delle caratteristiche epidemiologiche della popo-
lazione ostetrica (età materna avanzata, un più elevato
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TABELLA 4 - INCIDENZA COMPLICANZE IN PUERPERIO:




Infezione della sutura 1,4% 3,8%
Infezioni urinarie 1% 10,8%
Emorragie 0,48% 0,5%
Anemia lieve (Hb<10mg/dl) 15,9% 25,4%
Anemia grave (Hb<8mg/dl) 2,9% 2,9%
Tromboflebite 0,16% 0,4%
Embolia polmonare 0% 0,3%
TABELLA 5 - INCIDENZA COMPLICANZE IN PUERPERIO:




Infezione della sutura 2,25% 1,91%
Infezioni urinarie 3,9% 7,02%
Lacerazioni vaginali spontanee 9,2% 15,6%
Anemia lieve (Hb<10mg/dl) 19,2% 19,4%
Anemia grave (Hb<8mg/dl) 2,6% 3,6%
livello socio-economico e culturale, maggiore consape-
volezza e coscienza della gravidanza e del parto, cre-
scente presenza di gravidanze da tecniche di procrea-
zione assistita), che ha comportato, nelle donne, delle
aspettative diverse nei confronti dell’assistenza medica
alla gravidanza ed al parto, vissute come esperienza
“unica e preziosa” da tutelare.
Tale fenomeno viene a riflettersi in una profonda
differenza di incidenza dei TC nettamente a favore
della PI, in accordo anche con quanto emerge dalla let-
teratura ostetrica (13, 14), che evidenzia un diverso
rapportarsi delle italiane e delle straniere alle due mo-
dalità di parto, con una maggior propensione, da par-
te dei medici, a ricorrere al TC per le prime, e una pre-
ferenza per una strategia d’attesa per le seconde, ten-
denza probabilmente legata anche alla sempre più
massiccia presenza delle problematiche medico-legali,
che tanto incidono sulle capacità decisionali dei sani-
tari.
Un ulteriore aspetto che, a parere nostro, ha inciso
sull’aumento del TC è stato il presentarsi di nuove pro-
blematiche nell’ambito della patologia materna, in
particolare, la comparsa di patologie infettive, rappre-
sentate soprattutto dall’infezione da HIV, che hanno
reso necessari nuovi protocolli di gestione della gravi-
danza (vedi terapia antiretrovirale associata) e della
modalità del parto (TC elettivo) nelle pazienti sieropo-
sitive, per ridurre il rischio di trasmissione virale ma-
terno-fetale.
Analizzando le indicazioni al TC fra le due popola-
zioni ostetriche, PI vs PS, e mettendole a confronto, è
stato possibile constatare alcune diversità, che proba-
bilmente traggono origine da differenze razziali, cultu-
rali e socio-economiche, le quali possono condiziona-
re sia le modalità di rapportarsi della donna verso la
gravidanza ed il parto, sia il management delle diverse
pazienti da parte dei sanitari.
In particolare, ci siamo soffermati a riflettere sulla
distribuzione di alcune indicazioni tra le due popola-
zioni in studio: per prima, la maggior incidenza di ri-
corso al TC per CTG non rassicurante e patologico e
distocia meccanica nella PS.
Presumibilmente, possiamo ricollegare, almeno in
parte, tale tendenza alle problematiche di questa tipo-
logia di pazienti, anche abbastanza difficili da gestire,
considerando che molte giungono all’attenzione dei
sanitari senza avere a disposizione una chiara storia
ostetrica o un’adeguata documentazione relativa alla
gravidanza.
Per tali motivi, spesso non si conoscono eventuali
problemi insorti durante la gestazione (alterazioni nel-
le crescita fetale, infezioni, ecc.), che potrebbero giusti-
ficare il riscontro di alterazioni cardiotocografiche o di
anomalie del travaglio.
Inoltre, fattori propri del Paese di origine, come
fattori culturali (religione, abitudini di vita, comporta-
menti legati all’etnia di appartenenza), fattori socio-
economici (condizioni disagiate), fattori organizzativi
legati alla complessità della burocrazia italiana ed alle
difficoltà di accesso al SSN (ambulatori ed ospedali),
associati a problematiche di carattere sanitario, quali
patologie preesistenti (anemia di diversa origine, infe-
zioni), anomalie del canale del parto, dei genitali ester-
ni e della vagina (per pregresse lacerazioni da parto o
per gli esiti di pratiche, come l’infibulazione) (15), au-
mentano il rischio ostetrico nelle pazienti extracomu-
nitarie.
In più va considerato, a nostro avviso, un differen-
te comportamento alimentare nel Paese ospite, che
porta le donne immigrate ad avere spesso un’alimenta-
zione sproporzionata con eccesso di grassi e zuccheri, e
un conseguente eccessivo aumento ponderale, con
possibili ripercussioni sulla patologia ostetrica (vedi
diabete gestazionale, macrosomia fetale) e su anomalie
del travaglio per fattori di sproporzione feto-pelvica.
Allo stesso modo, appare interessante il riscontro di
una più alta percentuale di TC eseguiti per indicazio-
ne psicologica materna nel gruppo delle italiane. 
Questa tendenza potrebbe riconoscere diverse giu-
stificazioni, in parte proprie della paziente, in parte
proprie dei medici.
Infatti, da un lato, la crescente sensibilità verso le
problematiche medico-legali spinge i sanitari ad asse-
condare più facilmente le richieste delle donne per ti-
more di essere “citati in giudizio”, in caso di eventuali
problemi del parto e/o materno-fetali. Dall’altro, si è
passati, nella PI, da una fase di rappresentazione del
TC come “temuto” ad una fase di rappresentazione del
TC come “voluto”, fenomeno questo da mettere in re-
lazione alle caratteristiche della odierna popolazione
ostetrica, che vive la gravidanza ed il parto come un’e-
sperienza “unica e preziosa” da tutelare, anche conside-
rando l’età più avanzata delle madri italiane.
Questa diversa visione del parto operativo addomi-
nale non è però comune tra la PS, nella quale, per mo-
tivi socio-culturali e religiosi, è radicata la convinzione
che il parto debba avvenire in modo naturale, e che so-
lo passando attraverso l’esperienza del dolore del trava-
glio si possa prendere pienamente parte all’evento na-
scita. 
Continuando l’analisi dei nostri dati, abbiamo ri-
scontrato, in accordo con la letteratura ostetrica, una
più elevata morbidità postpartum nelle pazienti sotto-
poste a TC.
Il primo dato che è emerso riguarda le complican-
ze infettive, che, in accordo con la recente letteratura
ostetrica (16-19), risultano più frequenti nel gruppo di
donne sottoposte a TC, rispetto a quelle che partori-
scono per via vaginale.
In particolare abbiamo riscontrato nel gruppo dei
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PV un’incidenza di iperpiressia pari all’1,1%; nel grup-
po dei TC, invece, si arriva ad osservare un’incidenza
del 7,9%.
Differenze altrettanto sensibili si apprezzano tra le
infezioni di vario tipo, dalle infezioni della ferita, di
cui si nota un’incidenza dell’1,4% nei PV, ben inferio-
re al 3,8% del gruppo dei TC, fino alle infezioni uri-
narie, che incorrono con un’incidenza che è addirittu-
ra 10 volte maggiore nei TC rispetto ai PV (10,8% vs
1%). 
Le incidenze presentate non fanno altro che confer-
mare ciò che è stato anticipato in letteratura, e cioè l’e-
sistenza di un legame tra TC e aumentato rischio di in-
fezioni puerperali.
Tuttavia, se da un lato la maggior incidenza di
complicanze infettive in correlazione al TC ci autoriz-
za ancora una volta a confermare la concezione di “ce-
sareo come fattore di rischio per infezioni”, è anche ve-
ro che le percentuali di incidenza che abbiamo di fron-
te sono, comunque, in assoluto basse.
Questo, a nostro avviso, è stato possibile anche gra-
zie al ricorso alla profilassi antibiotica in monodose,
prevista per tutte le pazienti sottoposte al TC, in accor-
do con i dati della letteratura (2, 19).
Per quanto riguarda le complicanze tromboemboli-
che, altro importante aspetto nell’ambito della patolo-
gia del puerperio, è noto che la gravidanza e, soprattut-
to, il puerperio si associano ad un incrementato rischio
di tromboembolismo venoso (TEV) e che questo ri-
schio è destinato a salire in caso di TC, in particolare
se la procedura è stata eseguita d’urgenza.
Infatti, se da un lato il PV risulta anch’esso coinvol-
to come fattore di rischio per TEV, i dati riportati in
letteratura ci informano di un rischio 3 volte maggio-
re in caso di esecuzione del TC.
La nostra casistica, riportando un’incidenza di
tromboflebite maggiore nel gruppo dei TC rispetto al
gruppo dei PV (0,4% vs 0,2%), con un’incidenza di
embolia polmonare nel primo pari allo 0,3% e nessun
caso nel secondo, risulta in accordo con la letteratura,
che descrive gli eventi tromboembolici come un’eve-
nienza rara, con un’incidenza variabile dallo 0,2%
all’1,8% (13, 19).
Una volta analizzate le suddette complicanze, in re-
lazione alle diverse modalità di parto, è stata ripropo-
sta una nuova analisi, condotta attraverso il confronto
della morbilità postpartum tra due popolazioni diffe-
renti sotto svariati aspetti, PI vs PS.
In realtà ci saremmo aspettati un’incidenza maggio-
re di complicanze infettive tra le donne extracomuni-
tarie, considerando le problematiche di scarsa assisten-
za della gravidanza, più frequenti in questa tipologia di
pazienti, ed anche in relazione al legame tra infezioni
puerperali e malnutrizione, evidenziato da alcuni Au-
tori (20), di più facile riscontro tra le straniere.
In più non sono da tralasciare problemi legati allo
scarso rispetto delle norme igieniche, all’alta endemia,
nei Paesi in via di sviluppo, di infezioni sessualmente
trasmesse, che possono pesare non poco sull’outcome
materno-neonatale.
Una possibile e plausibile spiegazione di questa
eguale ed inaspettata distribuzione di complicanze in-
fettive nelle due popolazioni può essere data conside-
rando la più elevata incidenza di TC nella PI rispetto
alla PS (41,0% vs 35,2%) e tenendo a mente il concet-
to, già espresso, di TC come fattore di rischio per infe-
zioni.
Allo stesso modo, andando a considerare nello spe-
cifico solo le infezioni urinarie, abbiamo evidenziato
una loro maggiore prevalenza tra le donne extracomu-
nitarie rispetto alle nostre connazionali (7,02% vs
3,9%).
Probabilmente, in questo caso, la motivazione sa-
rebbe da ricondurre al maggior ricorso al PV tra le
straniere, tenendo presente che questo si associa più
frequentemente ad una possibile contaminazione delle
vie urinarie da parte di germi della flora endogena.
Un altro aspetto, a nostro parere interessante, che è
emerso dal confronto tra i due gruppi studiati, è stato
il riscontro di una maggiore incidenza di lacerazioni
vaginali spontanee nella PS rispetto alla PI (15,6% vs
9,2%), anche a conferma di quanto osservato da altri
Autori (14).
Questa differenza va innanzitutto ricondotta al più
frequente ricorso al PV nella PS (64,8% vs 59,0%), o
ricollegata ad un gestione “casalinga” del parto, per cui
molte di queste donne arrivano in Sala Parto a dilata-
zione completa.
Infine, una scarsa assistenza in gravidanza può ri-
percuotersi sul decorso puerperale delle straniere anche
in termini di anemizzazione: se da un lato non si rile-
vano differenze di incidenza di anemia lieve tra PI e PS
(19,2% vs 19,4%), la differenza diventa più sostanzia-
le se si considera l’incidenza di anemia grave (2,6% vs
3,6%).
Conclusioni
Le singole incidenze su riportate sono risultate nel
complesso basse, grazie, a nostro parere, alla rielabo-
razione ed applicazione di protocolli di assistenza cli-
nica e strumentale al puerperio, che hanno tentato di
rispondere alle nuove e diverse esigenze di una popo-
lazione ostetrica che sta cambiando e che, se da un la-
to, è più attenta a richiedere competenze superspecia-
listiche, per affrontare con maggior sicurezza l’evento
“parto”, dall’altro, esprime anche un’esigenza di de-
medicalizzazione nel tentativo di “umanizzarne” il
percorso.
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